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Резюме
У большинства пациентов с хронической мигренью (ХМ) выявляется скелетно-мышечная цервикалгия, кото-
рая поддерживает хроническое течение мигрени и затрудняет лечение. Когнитивно-поведенческая терапия 
(КПТ) перспективна в комплексном лечении пациентов с ХМ и цервикалгией, однако ее эффективность недо-
статочно изучена в рандомизированных исследованиях.
Цель исследования — оценить эффективность терапевтической программы, включающей КПТ, в лечении 
пациентов с ХМ и цервикалгией.
Материал и методы. В исследование включено 120 пациентов с ХМ и цервикалгией (41 мужчина и 79 женщин), 
средний возраст 35,7 ± 9,2 лет. Проводились клиническая беседа, неврологический осмотр и тестирование. 
Пациенты были рандомизированы в две группы: группа 1 получала стандартную терапию ХМ (фармакоте-
рапию профилактическую и для купирования приступов мигрени, информирование о заболевании и рекомен-
дации по образу жизни), стандартную нелекарственную терапию цервикалгии (рекомендации по физической 
активности и лечебную гимнастику), при наличии лекарственно индуцированной головной боли (ЛИГБ) — 
стандартную терапию ЛИГБ (отмену обезболивающих препаратов (ОП), принимаемых ранее пациентом 
в избыточном количестве, терапию для облегчения симптомов отмены ОП, а при избыточном приеме рецеп-
турных ОП или в случаях рецидива ЛИГБ проводилась терапия дексаметазоном) и КПТ; группа 2 получала 
стандартную терапию ХМ, стандартную нелекарственную терапию цервикалгии, стандартную терапию 
ЛИГБ (при наличии у пациента ЛИГБ). У всех пациентов оценивались клинические и психологические показа-
тели до лечения и на 3, 6, 12 и 24 месяц после начала лечения.
Результаты. Через 3 месяца лечения в группе 1 наблюдалось статистически значимое (p < 0,05) улучшение: 
снижение частоты ГБ, частоты и кратности приема ОП, интенсивности цервикалгии по Визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ), общего балла перикраниальной болезненности (ОБПБ), показателей по шкале оценки 
влияния мигрени на повседневную активность (ШОВМПА), по индексу ограничения жизнедеятельности из-за 
боли в шее (ИОЖБШ), шкале катастрофизации боли, шкале личностной и ситуативной тревоги Спилбер-
гера-Ханина, шкале депрессии центра эпидемиологических исследований. Через 6, 12 и 24 месяца от начала 
лечения достигнутые улучшения сохранились. В группе 2 через 3 месяца лечения отмечалось статистически 
значимое (p < 0,05) улучшение только шести показателей — частоты ГБ, частоты и кратности приема ОП, 
интенсивности цервикалгии по ВАШ, показателей по ШОВМПА и ИОЖБШ. Однако через 6, 12 и 24 месяца 
наблюдения в группе 2 достигнутые улучшения не сохранились. Через 3 месяца лечения клинический эффект 
(КЭ) по ХМ (уменьшение частоты ГБ на 50% и более) и КЭ по цервикалгии (снижение интенсивности боли 
по ВАШ и показателя по ИОЖБШ на 30% и более) в группе 1 достигли 75% пациентов, в группе 2 — 45% 
(p < 0,001). Через 24 месяца наблюдения КЭ по ХМ и цервикалгии в группе 1 имели 80% пациентов, в группе 
2 — 30% (p < 0,001).
Заключение. Добавление КПТ к стандартной терапии ХМ и цервикалгии повышает эффективность лечения 
пациентов в краткосрочной и долгосрочной перспективе.
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OPTIMIZING THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC MIGRAINE AND NECK PAIN: 
A PROSPECTIVE RANDOMIZED TRIAL WITH LONG-TERM FOLLOW-UP
Golovacheva V.A., Golovacheva A.A., Parfenov V.A.
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of Russia, 
Moscow, Russia

Abstract
Most patients with chronic migraine (CM) have musculoskeletal neck pain, which maintains the chronic course of 
migraine and complicates treatment. Cognitive behavioral therapy (CBT) is promising in the complex treatment of 
patients with CM and cervicalgia. However, few randomized trials have been conducted to evaluate the eff ectiveness 
of CBT in CM.
The aim of the study was to evaluate the eff ectiveness of an multidisciplinary program including CBT in the treatment 
of patients with CM and neck pain.
Material and methods. The study included 120 patients with CM and neck pain (41 men and 79 women), average 
age 35.7 ± 9.2 years. All patients underwent a clinical interview, neurological examination and testing using clinical 
and psychological methods. Patients were randomized into two groups: group 1 received standard treatment and CBT, 
group 2 — only standard treatment. All patients were assessed for clinical and psychological indicators before treat-
ment and at 3, 6, 12 and 24 months follow-up.
Results. At 3 months follow-up, statistically signifi cant (p < 0.05) improvement was observed in group 1: decrease 
in headache frequency, frequency and doses of taking painkillers (PK), neck pain intensity by the Visual Analogue 
Scale (VAS), the Total pericranial pain score, in the Migraine Disability Assessment (MIDAS), in the Neck Disability 
Index (NDI), in the Pain catastrophizing scale, the State-Trait Anxiety Inventory, the Center for Epidemiologic Stud-
ies Depression Scale. At 6, 12 and 24 months follow-up, the achieved improvements were maintained. In group 2, at 
3 months follow-up, statistically signifi cant improvement was observed in only six indicators — headache frequency, 
frequency and doses of taking PK, neck pain intensity by VAS, MIDAS and NDI. However, at 6, 12 and 24 months of 
follow-up the achieved improvements were not maintained in group 2. At 3 months of follow-upin group 1 was clinical 
effi  cacy (CE) for CM (decrease in headache frequency by 50% or more) and CE for neck pain (decrease in pain inten-
sity by VAS and the NDI by 30% or more) achieved by 75% of patients, in group 2 — 45% (p < 0.001). At 24 months 
follow-up in group 1 CE for CM and neck pain was achieved by 80% of patients, in group 2 — 30%.
Conclusion. An multidisciplinary program including CBT is signifi cantly more eff ective than standard treatment for 
chronic migraine and neck in the short and long term.
K e y w o r d s :   chronic migraine; neck pain; medication overused headache; comorbid disorders; treatment; multi-

disciplinary approach; cognitive behavioral therapy.
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Сокращения: ВАШ — визуальная аналоговая 
шкала; ГБ — головная боль; ИОЖБШ — индекс 
ограничения жизнедеятельности из-за боли в шее; 
КПТ — когнитивно-поведенческая терапия; КЭ — 
клинический эффект; ЛИГБ — лекарственно-ин-
дуцированная головная боль; ОБПБ — общий балл 
перикраниальной болезненности; ХМ — хрониче-
ская мигрень; ШДЦЭИ — шкала депрессии центра 
эпидемиологических исследований; ШКБ — шкала 
катастрофизации боли; ШЛСТ — шкала личностной 
и ситуативной тревоги Спилбергера-Ханина; ШО-
ВМПА — шкала оценки влияния мигрени на повсед-
невную активность; ЭМ — эпизодическая мигрень.

Введение. Хроническая мигрень (ХМ) — не-
врологическое заболевание, которое проявляется 

головной болью (ГБ) с частотой 15 и более дней 
в месяц в течение более 3 месяцев, при этом не ме-
нее 8 дней в месяц ГБ соответствуют приступам ми-
грени [1]. Распространенность ХМ в России — 6,8% 
[2]. ХМ занимает шестое место среди ведущих при-
чин нетрудоспособности взрослого населения и от-
носится к ГБ с самыми высокими финансовыми за-
тратами для системы здравоохранения [3].

Ежегодно у 2,5% пациентов мигрень трансформи-
руется из эпизодической в хроническую форму [4]. 
К факторам риска хронизации мигрени относятся 
злоупотребление обезболивающими препаратами 
(ОП), избыточное употребление кофе, дефицит сна, 
ожирение, стресс, коморбидные нарушения — психи-
ческие расстройства (тревога, депрессия, расстрой-
ства личности, зависимости, посттравматическое 
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стрессовое расстройство), инсомния, синдром апноэ 
во сне, скелетно-мышечные боли других локализа-
ций (боль в шее, боль в спине) [4, 5]. Наличие пе-
речисленных факторов риска и коморбидных нару-
шений поддерживает хроническое течение мигрени 
и усложняет процесс лечения пациентов. Для лече-
ния пациентов с ХМ не разработано единого тера-
певтического подхода, а фармакотерапия, имеющая 
достоверную эффективность при ХМ, ограничива-
ется тремя препаратами — моноклональные анти-
тела к кальцитонин-ген-связанному пептиду и его 
рецепторам, ботулотоксин типа А и топирамат [6–8]. 
Причем, у пациентов с ХМ и коморбидными нару-
шениями данные препараты демонстрируют значи-
мо меньшую эффективность [9].

Боль в шее (цервикалгия) встречается у 76,2% 
пациентов с мигренью, что значимо выше, чем в об-
щей популяции — 10,4–21,3% [10, 11]. Развитие 
цервикалгии ассоциировано с учащением присту-
пов мигрени. Цервикалгия встречается в 4 раза чаще 
при ХМ, чем при эпизодической мигрени (ЭМ) [12]. 
Большинство пациентов с мигренью и цервикал-
гией не имеют клинически значимой патологии 
шейного отдела позвоночника. У преобладающего 
большинства пациентов с ХМ и цервикалгией опре-
деляется выраженное напряжение и болезненность 
перикраниальных мышц при пальпации [13]. Пато-
генетическая связь между цервикалгией и мигренью 
осуществляется через тригемино-цервикальный 
комплекс, включающий перикраниальные мышцы 
и мышцы шеи, верхние шейные спинномозговые 
корешки, ядро спинномозгового пути тройничного 
нерва, тройничный нерв [12–14].

Для лечения пациентов с ХМ и скелетно-мы-
шечной цервикалгией перспективен комплексный 
подход, включающий когнитивно-поведенческую 
терапию (КПТ) и стандартное лечение — фарма-
котерапию профилактическую и для купирования 
приступов мигрени; рекомендации по образу жиз-
ни, физической активности и лечебной гимнастике 
при цервикалгии; при наличии лекарственно-инду-
цированной ГБ (ЛИГБ) — дезинтоксикационную 
терапию) [6, 7]. Проведено и опубликовано малое 
число исследований по оценке эффективности КПТ 
в комплексной терапии ХМ.
Цель исследования — оценить эффективность те-

рапевтической программы, включающей КПТ, в ле-
чении пациентов с ХМ и цервикалгией.

Материал и методы. Проведено проспективное, 
рандомизированное, контролируемое исследование. 
Протокол исследования был одобрен Локальным 
этическим комитетом Сеченовского университета. 
Критерии включения пациентов в исследование: 
1) подписание пациентом информированного со-
гласия на участие в исследовании; 2) возраст паци-
ента от 18 до 65 лет включительно; 3) диагноз ХМ; 
4) диагноз неспецифической (скелетно-мышечной) 
цервикалгии; 5) амбулаторное или стационарное 
лечение пациента в клинике нервных болезней Се-
ченовского университета. Критерии невключения 
пациентов в исследование: 1) беременность или 

кормление грудью; 2) наличие вторичной ГБ (кро-
ме ЛИГБ); 3) наличие специфической цервикалгии; 
4) наличие в анамнезе травмы шеи или операции 
на шее, шейном отделе позвоночника; 5) наличие 
соматического, эндокринного или другого невроло-
гического заболевания в стадии обострения или де-
компенсанции,; 6) наличие тяжелого инфекционного 
заболевания; 7) наличие психического расстройства 
психотического регистра, требующего госпитализа-
ции в психиатрический стационар. Критерии исклю-
чения пациентов из исследования: 1) наступление 
беременности или кормление грудью; 2) обострение 
или дебют соматического, эндокринного, психиче-
ского или другого неврологического заболевания; 
3) нежелание пациента продолжать участие в иссле-
довании.

Диагностика ХМ и ЛИГБ проводилась на осно-
вании диагностических критериев Международной 
классификации головных болей третьего пересмотра 
и исключении вторичной ГБ [1]. До начала лечения 
со всеми пациентами, включенными в исследова-
ние, проводилась клиническая беседа, тестирова-
ние с помощью клинико-психологических методик, 
неврологический осмотр. В клинической беседе 
определялись социально-демографические и кли-
нико-психологические характеристики пациентов. 
Во время неврологического осмотра проводилась 
оценка перикраниальных мышц, фасеточных суста-
вов на шейном уровне, мышц шеи при пальпации 
с использованием Общего балла перикраниальной 
болезненности (ОБПБ) [1, 15]. Интенсивность ГБ 
и цервикалгии оценивалась с помощью визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ) [16].

Уровни личностной и ситуативной тревоги оце-
нивали с помощью шкалы Спилбергера-Ханина 
(ШЛСТ) [17], определение наличия и степени де-
прессии — с применением шкалы депрессии центра 
эпидемиологических исследований (ШДЦЭИ) [18], 
наличие катастрофизации боли — с помощью 
шкалы катастрофизации боли (ШКБ) [19]. Влия-
ние ХМ на повседневную активность оценивалось 
по шкале оценки влияния мигрени на повседнев-
ную активность (ШОВМПА) [20]. Ограничение 
жизнедеятельности из-за цервикалгии измерялось 
с помощью индекса ограничения жизнедеятельно-
сти из-за боли в шее (ИОЖБШ) [21]. Всем паци-
ентам предлагалось вести дневник головной боли 
в течение 24 месяцев.
Рандомизация и методы лечения пациентов. Па-

циенты, включенные в исследование, были рандо-
мизированы с помощью метода случайных чисел 
в две терапевтические группы. Пациенты, рандо-
мизированные в группу 1, получали комплексную 
программу лечения, включающую КПТ, стандарт-
ную терапию ХМ, стандартную нелекарственную 
терапию цервикалгии, стандартную терапию ЛИГБ 
при ее наличии. Стандартное лечение ХМ состоя-
ло из фармакотерапии профилактической и для 
купирования мигрени, информирования о ХМ, ре-
комендаций по образу жизни. Лекарственная те-
рапия мигрени назначалась с учетом клинических 
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рекомендаций, предшествующего опыта лечения 
пациента, сопутствующих заболеваний, возможных 
побочных эффектов [6, 7]. Профилактическая фар-
макотерапия мигрени проводилась в течение 12 ме-
сяцев. Стандартная терапия цервикалгии включала 
рекомендации по физической активности и лечеб-
ную гимнастику при цервикалгии, фармакотерапия 
цервикалгии (назначение нестероидных противо-
воспалительных средств) не проводилась из-за на-
личия или риска развития ЛИГБ [11]. Лечебная гим-
настика проводилась в форме пяти индивидуальных 
занятий со специалистом по 30 мин, с частотой раз 
в неделю, с рекомендацией выполнять показанные 
упражнения самостоятельно, ежедневно в течение 
не менее 10 недель. Стандартное лечение ЛИГБ — 
дезинтоксикационная терапия — включала следу-
ющие методы: 1) отмену обезболивающих препара-
тов, принимаемых ранее пациентом в избыточном 
количестве; 2) терапию для облегчения симптомов 
отмены ОП (до 7 дней) — противорвотную терапию 
(метоклопрамид 10 мг 2–3 раза в день), терапию для 
головной боли «отмены» (альтернативный ненарко-
тический обезболивающий препарат, которым ранее 
пациент не злоупотреблял). При ЛИГБ, связанной 

с избыточным приемом рецептурных ОП или с при-
емом высоких доз ОП, в случаях рецидива ЛИГБ 
или опыта безуспешного отказа от избыточного при-
ема ОП проводилась терапия дексаметазоном (8 мг 
на 250 мл физиологического раствора раз в день в те-
чение 5 дней) [22].

Исследуемая программа лечения была разработа-
на на основании клинических рекомендаций по ле-
чению мигрени, цервикалгии и ЛИГБ, результатов 
ранее опубликованных зарубежных клинических 
исследований по КПТ и междисциплинарным про-
граммам лечения мигрени, ХМ, а также собственно-
го клинического опыта [6, 7, 23–33].

КПТ проводилась в виде 10 индивидуальных сес-
сий по 90 мин, она была направлена на лечение ХМ 
и цервикалгии. Содержание сессий КПТ представле-
но в таблице 1.

Пациенты, рандомизированные в группу 2, полу-
чали те же вышеперечисленные стандартные мето-
ды лечения ХМ, цервикалгии и ЛИГБ (при наличии), 
как и группа 1, но не получали КПТ.
Оценка клинической эффективности лечения. 

Эффективность проводимого лечения оценивалась 
на 3, 6, 12 и 24 месяце наблюдения по следующим 

Т а б л и ц а  1
Структура программы по когнитивно-поведенческой терапии для лечения пациентов с хронической мигренью и цервикалгией

Информирование пациента о ГБ, цервикалгии, злоупотреблении ОП, факторах хронизации мигрени. Мотивирование пациента 
к предлагаемому лечению. Формулирование целей и этапов их достижения.
Рекомендации по образу жизни, сну, активности, питанию. Рекомендации по приему ОП при ГБ и их отмене при злоупотреблении.
Поведенческая активизация: повышение физической активности в течение дня, планирование социальной и профессиональной 
активности, обсуждение целей и преимуществ регулярных занятий по лечебной гимнастике, внесение их в график дня.
Ведение дневников самонаблюдения и выполнение домашних заданий.
Формирование представлений о взаимосвязи негативных, катастрофичных мыслей (например, «головная боль никогда не пройдет», 
«головную боль опасно терпеть»), негативных эмоций (например, тревоги, раздражительности, грусти), неприятных физических 
ощущений (например, ГБ, цервикалгии, тошноты, головокружения) и дезадаптивного поведения (например, гиперкомпенсации — «прием 
ОП заранее, до развития ГБ»; избегание — «замена занятия по лечебной гимнастике на просмотр сериала по интернету в телефоне»).
Техники релаксации, упражнения по майндфулнесс.
Когнитивная реструктуризация негативных автоматических мыслей о ГБ и цервикалгии (изменение с помощью различных 
психологических техник негативных представлений о ГБи цервикалгии на альтернативные и более реалистичные преставления 
о головной боли)
Когнитивная реструктуризация негативных автоматических мыслей о теле и здоровье
Обучение навыкам по управлению такими модифицируемыми триггерами мигрени, как неблагоприятные режимы сна, неправильное 
питание, неадекватный двигательный режим, избыточный прием ОП, эмоциональное перенапряжение,
Обучение способам преодоления стресса (поведенческие стратегии и функциональные способы мышления).

T a b l e  1
Structure of a cognitive behavioral therapy in program for the treatment of patients with chronic migraine and cervicalgia

Information about headache (H), neck pain (NP), overuse of painkillers (PK), factors of migraine chronization. Motivating the patient to the 
proposed treatment. Formulating goals and stages of their achievement.
Recommendations on lifestyle, sleep, activity, nutrition. Recommendations on taking PK for H and withdrawing the use of PK in cases of 
medication overused.
Behavioral activation: increasing physical activity during the day, planning social and professional activity, discussing the goals and benefi ts of 
regular exercises, including exercises in the daily schedule.
Keeping self-observation diaries and doing homework
Formation of ideas about the relationship between negative, catastrophic thoughts (e.g., “the H will never go away,” “it is dangerous to tolerate a 
H”), negative emotions (e.g., anxiety, irritability, sadness), unpleasant physical sensations (e.g., H, NP, nausea, dizziness) and maladaptive behavior 
(e.g., hypercompensation — “taking PK in advance, before the development of H”; avoidance — “replacing a therapeutic exercise class with 
watching a TV series on the Internet on the phone”)
Relaxation techniques, mindfulness exercises
Cognitive restructuring of negative automatic thoughts about H and NP (changing negative ideas about H and NP with alternative and more realistic 
ideas using various psychological techniques)
Cognitive restructuring of negative automatic thoughts about the body and health
Learning skills to manage modifi able migraine triggers such as unfavorable sleep patterns, poor nutrition, inadequate movement patterns, PK 
overuse, emotional reactivity
Learning ways to cope with stress (behavioral strategies and functional ways of thinking)
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параметрам: частота ГБ (количество дней с ГБ в ме-
сяц), интенсивность ГБ по ВАШ, влияние мигрени 
на повседневную активность по ШОВМА, интен-
сивность цервикалгии по ВАШ, ограничение жиз-
недеятельности из-за цервикалгии по ИОЖБШ, 
болезненность перикраниальных мышц по ОБПБ, 
частота приема ОП (количество дней в месяц с ОП), 
кратность приема ОП (количество доз ОП в месяц), 
эмоциональное состояние по ШДЦЭИ и ШЛСТ, 
катастрофизация боли по ШКБ. Клинический эф-
фект (КЭ) в лечении ХМ считался достигнутым, 
если частота ГБ уменьшилась на 50% и более. 
КЭ в лечении цервикалгии считался достигнутым, 
если интенсивность боли по ВАШ и ограничение 

жизнедеятельности из-за цервикалгии по ИОЖБШ 
уменьшились на 30% и более.

В исследование было включено 120 пациентов 
с ХМ и цервикалгией (41 мужчина и 79 женщин), 
средний возраст 35,7 ± 9,2 лет. В группу 1 было ран-
домизировано 60 пациентов (20 мужчин, 40 женщин, 
средний возраст 34,3 ± 8,6), в группу 2 — 60 паци-
ентов (21 мужчина, 39 женщин, средний возраст 
36,2 ± 9,7). Исходно, до лечения, группы 1 и 2 ста-
тистически значимо не отличались по социально-де-
мографическим и клинико-психологическим харак-
теристикам (таблица 2).
Статистический анализ данных. Статистиче-

ская обработка полученных данных проводилась 

Т а б л и ц а  2
Динамика клинических и психологических характеристик пациентов с хронической мигренью и цервикалгией на фоне лечения

Показатели
Группа 1 Группа 2

До 
лечения

Месяцы после лечения До 
лечения

Месяцы после лечения
3-й 6-й 12-й 24-й 3-й 6-й 12-й 24-й

Частота ГБ (число дней 
в мес., М ± SD)

23,5 ± 6,7 10,6 ± 4,7 А 8,2 ± 5,3А 6,2 ± 6,4 А 5,1 ± 4,2 А 22,6 ± 7,8 11,4 ± 8,2B 15,5 ± 7,1 18,3 ± 6,4 18,7 ± 6,2

Интенсивность ГБ по ВАШ 
(M ± SD)

9,1 ± 0,5 8,1 ± 1,3 8,3 ± 0,9 8,2 ± 1,2 8,1 ± 1,1 9,2 ± 0,5 8,3 ± 1,4 8,7 ± 1,5 8,9 ± 0,7 9,2 ± 0,5

Частота приема ОП (число 
дней в мес.,M ± SD)

19,6 ± 8,2 7,3 ± 4,2 A 6,2 ± 5,1 A 5,3 ± 4,5 A 5,4 ± 4,2 A 20,7 ± 6,5 9,4 ± 8,2B 13,9 ± 6,45 16,2 ± 7,36 18,7 ± 6,7

Кратность приема ОП 
(число доз* за мес., 
M ± SD)

69,7 ± 10,5 15,2 ± 8,5 A 11,5 ± 9,7 A 9,3 ± 8,2 A 8,6 ± 8,4 A 71,7 ± 9,2 26,7 ± 9,8B 35,4 ± 7,5 43,7 ± 7,4 50,4 ± 8,2

Влияние мигрени 
на повседневную 
активность по ШОВМПА 
(M ± SD)

48,2 ± 18,7 11,2 ± 6,8 A 9,3 ± 4,2 A 7,6 ± 4,6 A 6,4 ± 5,2 A 51,2 ± 17,5 19,7 ± 9,4B 27,4 ± 8,7 34,5 ± 9,5 38,5 ± 10,1

Интенсивность 
цервикалгии по ВАШ 
(M ± SD)

7,4 ± 1,2 1,5 ± 1,1 A 1,3 ± 1,0 A 1,2 ± 1,0 A 1,1 ± 1,0A 7,2 ± 1,3 3,2 ± 1,8B 4,7 ± 2,9 5,4 ± 3,2 5,7 ± 3,0

Ограничение 
жизнедеятельности из-за 
цервикалгии по ИОЖБШ 
(M ± SD)

21,7 ± 5,8 2,1 ± 2,0 A 1,3 ± 1,2 A 1,2 ± 1,6 A 1,2 ± 1,4A 20,8 ± 4,9 6,8 ± 4,5B 12,7 ± 8,6 15,2 ± 7,4 16,2 ± 7,7

Болезненность 
перикраниальных мышц 
по ОБПБ (M ± SD)

30,8 ± 7,6 8,5 ± 5,1 A 6,7 ± 3,2 A 5,8 ± 4,1 A 5,5 ± 4,2 A 29,4 ± 5,2 15,6 ± 6,3 20,7 ± 8,5 22,6 ± 7,3 22,9 ± 6,8

Катастрофизация боли 
по ШКБ (M ± SD)

23,5 ± 11,5 7,2 ± 5,14 A 5,2 ± 4,1 A 4,6 ± 3,1 A 4,2 ± 2,5 A 24,9 ± 12,7 14,6 ± 6,7 16,5 ± 7,8 18,9 ± 6,3 19,2 ± 6,5

Депрессия по ШДЦЭИ 
(M ± SD)

27,4 ± 9,5 6,7 ± 5,6 A 6,4 ± 4,2 A 5,2 ± 4,4 A 5,0 ± 3,2 A 24,6 ± 9,4 14,1 ± 7,45 17,7 ± 6,56 19,4 ± 8,25 20,2 ± 7,23

Ситуативная тревога 
по ШЛСТ (M ± SD)

53,8 ± 10,4 23,1 ± 8,5 A 20,4 ± 8,7 A 21,1 ± 7,2 A 20,5 ± 7,5A 50,2 ± 12,3 32,7 ± 12,6 38,7 ± 14,58 41,2 ± 15,5 43,7 ± 16,8

Личностная тревога 
по ШЛСТ (M ± SD)

51,2 ± 14,4 26,1 ± 9,7A 25,3 ± 8,5 A 27,8 ± 6,4 A 25,4 ± 8,5 A 48,7 ± 15,8 30,7 ± 12,4 35,8 ± 15,4 38,6 ± 17,3 40,2 ± 18,2

Пациенты с КЭ по ХМ 
(N, %)

– 45, 75%1 48, 80%2 48, 80%3 48, 80%4 – 27, 45%1 24, 40%2 21, 35%3 18, 30%4

Пациенты с КЭ 
по цервикалгии (N, %)

45, 75%1 48, 80%2 48, 80%3 48, 80%4 27, 45%1 24, 40%2 21, 35%3 18, 30%4

П р и м е ч а н и е :  ВАШ — визуальная аналоговая шкала; ГБ — головная боль; ИОЖБШ — индекс ограничения жизнедеятельности из-за боли в шее; 
КЭ — клинический эффект; ОБПБ — общий балл перикраниальной болезненности; ХМ — хроническая мигрень; ШДЦЭИ — шкала депрессии центра 
эпидемиологических исследований; ШКБ — шкала катастрофизации боли; ШЛСТ — шкала личностной и ситуативной тревоги Спилбергера-Хани-
на; ШОВМПА — шкала оценки влияния мигрени на повседневную активность;*1 доза = 1 терапевтическая доза ОП; A — статистически значимое 
различие между параметром после лечения и параметром до лечения в группе 1, p < 0,05; B — статистически значимое различие параметра после 
лечения и параметра до лечения в группе 2, p < 0,05; 1-статистически значимое различие по количеству пациентов, достигший данный клиниче-
ский эффект, между группами 1 и 2 на 3 месяце наблюдения, p < 0,001 при 95% доверительном интервале; 2 — статистически значимое различие 
по количеству пациентов, достигший данный клинический эффект, между группами 1 и 2 на 6 месяце наблюдения, p < 0,001 при 95% доверительном 
интервале; 3 — статистически значимое различие по количеству пациентов, достигший данный клинический эффект, между группами 1 и 2 на 12 
месяце наблюдения, p < 0,001 при 95% доверительном интервале. 4 — статистически значимое различие по количеству пациентов, достигший дан-
ный клинический эффект, между группами 1 и 2 на 24 месяце наблюдения, p < 0,001 при 95% доверительном интервале.
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с помощью пакета статистических программ 
Statistica 12. Нормальность распределения пациентов 
в выборке по возрасту оценивали по критерию Хол-
могорова-Смирнова d и по критерию хи-квадрат χ2. 
Выборка пациентов, включенных в исследование, 
по возрасту соответствовала нормальному распре-
делению. Для статистического анализа и сравнения 
социодемографических и клинико-психологических 
параметров в двух группах использовался критерий 
Стьюдента t для несвязанных и связанных выборок, 
логистическая регрессия, порядковая логистическая 
регрессия, тест Пирсона хи-квадрат χ2, дисперси-
онный анализ (ANOVA). Достоверность различий 
между группами по небинарным признакам счита-
лась при p < 0,05. При сравнении двух групп по би-
нарным признакам рассчитывались отношение шан-
сов (OR) с 95% доверительным интервалом (95% CI) 
при p < 0,001.

Результаты. До лечения у всех пациентов были 
неправильные представления о причинах и прогнозе 
ГБ и боли в шее. Пациенты ошибочно считали, что 
боли связаны с органической патологией шейного 
отдела позвоночника — «остеохондрозом», межпо-
звонковыми грыжами, «сдавливанием» корешков, 
нервов, недостаточным кровоснабжением головного 
мозга из-за патологии сосудов на шейном уровне». 
У всех пациентов были негативные, катастрофичные 
представления о прогнозе боли, например такие, как 

«боль никогда не пройдет», «боль приведет к инва-
лидности», «такая сильная боль приведет к инсульту, 
деменции или тяжелому психиатрическому заболе-
ванию». ЛИГБ была диагностирована у 63% (N = 38) 
из группы 1 и у 65% (N = 39) из группы 2.

Как видно из данных, представленных в табли-
це 2, на фоне проводимого лечения в группе 1 наб-
людалось статистически значимое улучшение всех 
клинико-психологических показателей (кроме ин-
тенсивности ГБ по ВАШ) в течение всего периода 
наблюдения за пациентами. В группе 2 отмечалось 
статистически значимое улучшение только шести 
показателей на 3-м месяце наблюдения — частоты 
ГБ, частоты и кратности приема ОП, влияния миг-
рени на повседневную активность по ШОВМПА, 
интенсивности цервикалгии, ограничения жизнеде-
ятельности из-за цервикалгии по ИОЖБШ. С 6 меся-
ца наблюдения в группе 2 все клинико-психологиче-
ские показатели (кроме интенсивности ГБ по ВАШ) 
ухудшились до значений, которые статистически 
значимо не отличались от исходных показателей 
до начала лечения. Количество пациентов, достиг-
ших КЭ по ХМ и цервикалгии, было статистически 
значимо больше в группе 1, чем в группе 2 на 3, 6, 12 
и 24 месяцах наблюдения.

В результате лечения правильные представления 
о причинах и прогнозе ГБ, боли в шее сформирова-
лись и стабильно сохранялись в течение 24 месяцев 

T a b l e  2
Dynamics of clinical and psychological characteristics of patients with chronic migraine and neck pain during treatment

Characteristics
Группа 1 Группа 2

Baseline
Follow-up (in months)

Baseline
Follow-up (in months)

3 6 12 24 3 6 12 24
Headache frequency (days in 
month, М ± SD)

23,5 ± 6,7 10,6 ± 4,7 A 8,2 ± 5,3A 6,2 ± 6,4 A 5,1 ± 4,2 A 22,6 ± 7,8 11,4 ± 8,2B 15,5 ± 7,1 18,3 ± 6,4 18,7 ± 6,2

Headache intensityby VAS 
(M ± SD)

9,1 ± 0,5 8,1 ± 1,3 8,3 ± 0,9 8,2 ± 1,2 8,1 ± 1,1 9,2 ± 0,5 8,3 ± 1,4 8,7 ± 1,5 8,9 ± 0,7 9,2 ± 0,5

Frequency of painkillers 
intake(days in month, M ± SD)

19,6 ± 8,2 7,3 ± 4,2 A 6,2 ± 5,1 A 5,3 ± 4,5 A 5,4 ± 4,2 A 20,7 ± 6,5 9,4 ± 8,2B 13,9 ± 6,45 16,2 ± 7,36 18,7 ± 6,7

Doses* of painkillers in month 
(M ± SD)

69,7 ± 10,5 15,2 ± 8,5 A 11,5 ± 9,7 A 9,3 ± 8,2 A 8,6 ± 8,4 A 71,7 ± 9,2 26,7 ± 9,8B 35,4 ± 7,5 43,7 ± 7,4 50,4 ± 8,2

MIDAS (M ± SD) 48,2 ± 18,7 11,2 ± 6,8 A 9,3 ± 4,2 A 7,6 ± 4,6 A 6,4 ± 5,2 A 51,2 ± 17,5 19,7 ± 9,4B 27,4 ± 8,7 34,5 ± 9,5 38,5 ± 10,1
Neck pain intensity by VAS 
(M ± SD)

7,4 ± 1,2 1,5 ± 1,1 A 1,3 ± 1,0 A 1,2 ± 1,0 A 1,1 ± 1,0A 7,2 ± 1,3 3,2 ± 1,8B 4,7 ± 2,9 5,4 ± 3,2 5,7 ± 3,0

NDI 21,7 ± 5,8 2,1 ± 2,0 A 1,3 ± 1,2 A 1,2 ± 1,6 A 1,2 ± 1,4A 20,8 ± 4,9 6,8 ± 4,5B 12,7 ± 8,6 15,2 ± 7,4 16,2 ± 7,7
TPS 30,8 ± 7,6 8,5 ± 5,1 A 6,7 ± 3,2 A 5,8 ± 4,1 A 5,5 ± 4,2 A 29,4 ± 5,2 15,6 ± 6,3 20,7 ± 8,5 22,6 ± 7,3 22,9 ± 6,8
PCS(M ± SD) 23,5 ± 11,5 7,2 ± 5,14 A 5,2 ± 4,1 A 4,6 ± 3,1 A 4,2 ± 2,5 A 24,9 ± 12,7 14,6 ± 6,7 16,5 ± 7,8 18,9 ± 6,3 19,2 ± 6,5
CES-D (M ± SD) 27,4 ± 9,5 6,7 ± 5,6 A 6,4 ± 4,2 A 5,2 ± 4,4 A 5,0 ± 3,2 A 24,6 ± 9,4 14,1 ± 7,45 17,7 ± 6,56 19,4 ± 8,25 20,2 ± 7,23
State anxiety by STAI(M ± SD) 53,8 ± 10,4 23,1 ± 8,5 A 20,4 ± 8,7 A 21,1 ± 7,2 A 20,5 ± 7,5A 50,2 ± 12,3 32,7 ± 12,6 38,7 ± 14,58 41,2 ± 15,5 43,7 ± 16,8
Trait anxiety by STAI (M ± SD) 51,2 ± 14,4 26,1 ± 9,7A 25,3 ± 8,5 A 27,8 ± 6,4 A 25,4 ± 8,5 A 48,7 ± 15,8 30,7 ± 12,4 35,8 ± 15,4 38,6 ± 17,3 40,2 ± 18,2
Patients with CE in chronic 
migrainetherapy (N, %)

– 45, 75%1 48, 80%2 48, 80%3 48, 80%4 – 27, 45%1 24, 40%2 21, 35%3 18, 30%4

Patients with CE in neck pain 
therapy (N, %)

45, 75%1 48, 80%2 48, 80%3 48, 80%4 27, 45%1 24, 40%2 21, 35%3 18, 30%4

N o t e s :  *1 dose = 1 therapeutic dose of painkiller; CE — clinical effi  cacy; CES-D — Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; MIDAS — Migraine 
Disability Assessment; NDI — Neck Disability Index; PCS — Pain catastrophizing scale; STAI — State-Trait Anxiety Inventory; TPS — Total pericranial pain 
score; VAS — Visual Analogue Scale; A — statistically signifi cant diff erence between the parameter after treatment and the parameter before treatment in 
group 1, p < 0.05; B — statistically signifi cant diff erence between the parameter after treatment and the parameter before treatment in group 2, p < 0.05; 1 — 
statistically signifi cant diff erence in the number of patients who achieved this CE between groups 1 and 2 at 3 months follow-up, p < 0.001 at 95% confi dence 
interval; 2 — statistically signifi cant diff erence in the number of patients who achieved this CE between groups 1 and 2 at 6 months follow-up, p < 0.001 at 
95% confi dence interval; 3 — statistically signifi cant diff erence in the number of patients who achieved this CE between groups 1 and 2 at 12 months follow-up, 
p < 0.001 at 95% confi dence interval; 4 — statistically signifi cant diff erence in the number of patients who achieved this CE between groups 1 and 2 at 24 months 
follow-up, p < 0.001 at 95% confi dence interval.
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наблюдения у 97% (N = 58) из группы 1, что дос-
товерно больше (p < 0,001), чем в группе 2 — 30% 
(N = 18). В группе 1 значимо больше пациентов сле-
довали рекомендации заниматься упражнениями, 
показанными специалистом, самостоятельно на ре-
гулярной основе не менее 10 недель, чем в груп-
пе 2 (90%, N = 54 и 35%, N = 21, соответственно, 
p < 0,001). В течение последующих 24 месяцев наб-
людения в группе 1 70% (N = 42) пациентов по свое-
му желанию продолжили заниматься лечебной гим-
настикой самостоятельно, дома и/или в фитнес-зале, 
в группе 2 таких пациентов не было. К 24 месяцу 
наб людения продолжали злоупотреблять ОП и име-
ли диагноз ЛИГБ лишь 10% (N = 6) пациентов 
в группе 1, что достоверно меньше (p < 0,001), чем 
в группе 2 — 45% (N = 27).

Обсуждение. В проведенном исследовании по-
казана эффективность комплексной программы, 
включающей КПТ, в лечении пациентов с ХМ и цер-
викалгией. КЭ в лечении ХМ и цервикалгии был до-
стигнут у большинства (75%) пациентов к 3 месяцу 
наблюдения. Также продемонстрирована эффектив-
ность междисциплинарной программы в лечении 
ЛИГБ в случаях ее сочетания с ХМ. Длительное 
наблюдение в течение 24 месяцев позволило пока-
зать не просто стойкое сохранение эффекта у этих 
пациентов, но и увеличение количества пациентов, 
достигших КЭ, до 80%. Продемонстрировано, что 
программа, включающая КПТ, достоверно превос-
ходит стандартное лечение ХМ и цервикалгии как 
в краткосрочной, так и долгосрочной перспективе.

КПТ — психологический метод, который широ-
ко применяется в зарубежных центрах и клиниках 
боли и имеет доказанную высокую эффективность 
в лечении инсомнии, хронических болевых синдро-
мов, депрессии, тревожных расстройств, зависимо-
стей, расстройств личности [34]. Добавление КПТ 
к стандартному лечению перечисленных нарушений 
позволяет повысить качество оказания медицинской 
помощи пациентам, что и было показано в проведен-
ном исследовании. Вероятны следующие механизмы 
терапевтического действия КПТ у пациентов с ХМ 
и цервикалгией. С помощью КПТ удается коррек-
тировать факторы хронизации мигрени, что способ-
ствует ее обратной трансформации из хронической 
в эпизодическую форму [5–7]. Все наблюдавшиеся 
пациенты ошибочно считали, что ГБ и цервикал-
гия связаны с органической патологией на шейном 
уровне, а прогноз заболевания неблагоприятен. По-
добные ошибочные представления распространены 
среди пациентов и были также продемонстрированы 
в ранее опубликованных исследованиях [23–28, 35]. 
Такие неправильные представления приводят к фор-
мированию ошибочной негативной «внутренней 
картины болезни», которая способствует хронизации 
боли [35]. В КПТ ХМ выделяют два основных на-
правления: 1) поведенческие методы, направленные 
на активизацию пациента, на нормализацию ночного 
сна и дневной активности, на индивидуальную про-
филактику приступов мигрени и умение справляться 
с ними; 2) когнитивные методы, с помощью которых 

проводится работа с негативным мышлением в от-
ношении болезни и жизненных перспектив пациен-
та, с ошибочными представлениями о боли [23–28]. 
В настоящем исследовании было показано, что 
на фоне лечения, включающего КПТ, статистически 
значимо снизились не только клинические показа-
тели по ГБ и цервикалгии, но и показатели трево-
ги, депрессии, катастрофизации боли, которые не 
менялись на фоне стандартного лечения. Удалось 
устойчиво сформировать правильные представ-
ления о причинах и прогнозе ХМ и цервикалгии, 
приверженность к лечебным упражнениям практи-
чески у всех пациентов, получавших лечение с КПТ, 
и только у 1/3 пациентов со стандартным лечением. 
Важно отметить, что после проведенного лечения, 
включавшего КПТ, 70% пациентов стали вести фи-
зически активный образ жизни: уже самостоятельно, 
по собственному желанию продолжали заниматься 
лечебной гимнастикой на регулярной основе, стали 
ходить на занятия в фитнес-зал, что не наблюдалось 
среди пациентов, получавших стандартное лечение. 
Вероятно, с устойчивой нормализацией представле-
ний о ГБ и цервикалгии, формированием адаптив-
ных поведенческих стратегий в отношении боли, 
повышением физической активности, улучшением 
эмоционального состояния на фоне КПТ связано 
длительное поддержание достигнутого клиническо-
го эффекта.

В соответствии с российским руководством 
по лечению мигрени, КПТ рекомендуется пациентам 
с мигренью и сопутствующими тревожно-депрес-
сивными расстройствами [7]. Данная рекомендация 
имеет уровень убедительности 1А, но относится 
к пациентам с ЭМ. А уровень убедительности для 
рекомендации КПТ при самой ХМ без акцента на со-
путствующие психические нарушения пока не уста-
новлен. Ранее проведенные зарубежные клинические 
исследования показали эффективность КПТ при ХМ 
в отношении уменьшения частоты ГБ и улучшения 
эмоционального состояния [29–33]. Но все ранее 
проводимые зарубежные исследования имели те или 
иные ограничения: малое число включенных паци-
ентов, короткий период наблюдения за пациентами, 
отсутствие рандомизации и контрольной группы, 
неоднородность группы по диагнозу (включались 
пациенты с разной частотой мигрени и/или с дру-
гими ГБ) и/или отсутствие данных о количестве па-
циентов, достигших КЭ. В связи с недостаточным 
количеством рандомизированных контролируемых 
исследований по КПТ при ХМ, систематические 
обзоры и мета-анализы по эффективности КПТ 
при ХМ отсутствуют, а опубликованные — посвя-
щены изучению эффективности психологических 
методов в целом при мигрени или мигрени и ГБ-на-
пряжении, КПТ при мигрени различной частоты или 
первичных ГБ в целом [29–33]. Данные публикации 
показывают эффективность психологических мето-
дов (в частности КПТ) в уменьшении частоты ГБ, 
влияния ГБ на повседневную активность, тревоги 
и депрессии у пациентов с мигренью, что было под-
тверждено и в проведенном нами исследовании.
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В нашей стране клиническое изучение эффектив-
ности КПТ при ХМ ограничено, имеются россий-
ские публикации только собственных клинических 
исследований и наблюдений [23–28]. Представ-
ленное исследование — это первое отечественное 
исследование по оценке эффективности лечения, 
включающего КПТ, у пациентов с ХМ в сочетании 
с цервикалгией. Преимущества настоящего иссле-
дования — однородность включенных пациентов 
по диагнозу ХМ и цервикалгии, достаточный объем 
выборки, наличие рандомизации и группы сравне-
ния, длительный период наблюдения (24 месяца), 
оценка количества пациентов, достигших КЭ по ХМ 
и цервикалгии в соответствии с общепринятыми 
критериями. К ограничениям исследования отно-
сятся его выполнение в одном центре и проведение 
КПТ одним специалистом, поэтому целесообразно 
проведение многоцентрового исследования с прове-
дением КПТ разными специалистами.

Заключение. В лечении пациентов с ХМ и цер-
викалгией терапевтическая программа, включающая 
КПТ, достоверно превосходит стандартное лечение 
по клинической эффективности в краткосрочной 
и долгосрочной перспективе. С помощью терапевти-
ческой программы также удается значимо улучшить 
эмоциональное состояние, повседневную актив-
ность и представления о боли, снизить болезнен-
ность перикраниальных мышц, частоту и кратность 
приема ОП у данных пациентов.
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